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Objetivo: Veriﬁcar a associac¸ão entre o índice de massa corporal (IMC) e a densidade mineral
óssea (DMO) em mulheres pós-menopáusicas.
Métodos: Estudo observacional, com mulheres pós-menopáusicas submetidas à densito-
metria óssea em Palmeira das Missões (RS). Dados sociodemográﬁcos, de risco para a
osteoporose e do consumo alimentar foram avaliados por meio de formulário especíﬁco.
O  IMC foi calculado de acordo com a Organizac¸ão Mundial de Saúde (OMS). A avaliac¸ão da
DMO foi feita por meio de absorciometria por dupla emissão de raios-X (DXA) e classiﬁcada
de  acordo com a OMS. A análise estatística foi feita por meio de razões de prevalência (RP) e
os  seus respectivos intervalos de 95% de conﬁanc¸a para os fatores em estudo. Variáveis que
se  associaram com p < 0,20 com os diferentes desfechos (osteopenia e osteoporose) foram
incluídas em um modelo de regressão de Poisson com variância robusta para ajuste para
potenciais fatores de confusão. Foi considerado um nível de signiﬁcância de 5%.
Resultados: Participaram 393 mulheres pós-menopáusicas, com média de 59,6 ± 8,2 anos.
Após  os ajustes, as mulheres eutróﬁcas apresentaram 1,2 vez a prevalência de osteopenia
das mulheres obesas (RP = 1,2; IC 95% 1,3-1,5). E em relac¸ão à osteoporose, no grupo das
eutróﬁcas a RP foi duas vezes a RP das obesas (RP = 2; IC 95% 1,4-2,9) e 1,7 no grupo com
sobrepeso em relac¸ão à categoria obesidade (RP = 1,7; IC 95% 1,2-2,5).
Conclusões: As mulheres obesas apresentaram menor prevalência de osteopenia
em  comparac¸ão com as eutróﬁcas, bem como tiveram menor prevalência de osteopo-Como citar este artigo: Mazocco L, Chagas P. Associac¸ão  entre o índice de massa corporal e osteoporose em mulheres da região noroeste do Rio
Grande do Sul. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.07.009
rose em comparac¸ão com as mulheres eutróﬁcas e com sobrepeso.
© 2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma
licenc¸a  CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Association  between  body  mass  index  and  osteoporosis  in  women






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To investigate the association between body mass index (BMI) and bone mineral
density (BMD) in postmenopausal women.
Methods: Observational study with postmenopausal women who underwent bone densito-
metry in Palmeira das Missões - RS. Sociodemographic data, risk for osteoporosis and food
intake were assessed through a speciﬁc form. BMI was calculated according to WHO crite-
ria.  The assessment of BMD was performed by Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) and
classiﬁed according to WHO.  Statistical analysis was performed using prevalence ratios (PR)
and  their respective 95% conﬁdence intervals for the factors studied. Variables associated
with p < 0.20 with the different outcomes (osteopenia and osteoporosis) were included in a
Poisson regression model with robust variance to adjust for potential confounding factors.
A  5% signiﬁcance level was considered.
Results: 393 postmenopausal women with a mean age of 59.6 ± 8.2 years participated.
After the adjustments, the normal weight women had 1.2 times the prevalence of osteope-
nia  of obese women (PR = 1.2; CI 95% 1.3-1.5). Considering osteoporosis, the PR of euthophic
women was twice the PR of obese women (PR = 2; CI 95% 1.4-2.9) and was 1.7 times greater
for  overweight group compared to obese category (PR = 1.7; CI 95% 1.2-2.5).
Conclusion: Obese women had lower prevalence of osteopenia compared with normal
weight subjects and also with lower prevalence of osteoporosis as compared to normal-
and  overweight women.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
A osteoporose é um distúrbio osteometabólico que se carac-
teriza pela reduc¸ão da densidade mineral óssea (DMO), com
deteriorac¸ão da microarquitetura óssea, leva a um aumento da
fragilidade esquelética e do risco de fraturas.1 É a doenc¸a óssea
mais comum em humanos e considerada um dos maiores pro-
blemas de saúde pública do mundo, devido a um aumento
na expectativa de vida da populac¸ão e à alta taxa de mor-
bimortalidade relacionadas com fraturas, principalmente do
quadril.2 No Brasil, estima-se que existam 10 milhões de pes-
soas com osteoporose,3 afeta indivíduos de ambos os sexos,
de todas as etnias, e sua prevalência aumenta à medida que
a populac¸ão envelhece.4 Cerca de 25% das mulheres na pós-
-menopausa e 15% dos homens acima de 50 anos apresentam
a doenc¸a.3
Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, em 2012, ocor-
reram 1,6 milhão de fraturas decorrentes da osteoporose.3 As
fraturas, especialmente do quadril, estão associadas com que-
das, independentemente da densidade óssea,5 e acabam por
reduzir a qualidade de vida das pessoas.6 A cada ano, o Sis-
tema Único de Saúde (SUS) do Brasil tem gastos crescentes
com tratamentos de fraturas em pessoas idosas. Só em 2009,
foram R$ 57,61 milhões com internac¸ões e R$ 24,77 milhões
com medicamentos para o tratamento da osteoporose.3
Dentre os determinantes da DMO  estão os fatores genéti-
cos (história familiar de fratura e de osteoporose em parentes
de primeiro grau), idade avanc¸ada, etnias branca e oriental,Como citar este artigo: Mazocco L, Chagas P. Associac¸ão  entre o índice de m
Grande do Sul. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.201
hipoestrogenismo crônico, todas variáveis que não podem
ser modiﬁcadas.7 Mas  há fatores modiﬁcáveis: hábitos ali-
mentares, sedentarismo, composic¸ão corporal, tabagismo,-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
corticoterapia prolongada, ingestão excessiva de bebida alcoó-
lica e de café, além da baixa exposic¸ão solar.7,8
A densidade óssea é o principal determinante mensurável
do risco de fratura por fragilidade,9 o baixo índice de massa
corporal (IMC) está associado a um substancial aumento do
risco de fraturas.10 Este trabalho tem por objetivo veriﬁcar a
associac¸ão entre o IMC  e a DMO em uma  amostra de mulhe-
res pós-menopáusicas submetidas à densitometria óssea em
Palmeira das Missões (RS).
Material  e  métodos
Foi feito um estudo observacional com mulheres pós-
-menopáusicas que ﬁzeram a densitometria óssea em uma
clínica especializada em diagnóstico por imagem de Palmeira
das Missões (RS), entre outubro de 2012 e dezembro de 2013.
A amostra foi composta de 393 mulheres que aceitaram
participar do estudo e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.
Dados sociodemográﬁcos (idade, estado civil, escolaridade
e ocupac¸ão) e de risco para DMO (tabagismo, sedentarismo e
consumo alimentar de leite, iogurte, queijo, ingestão de bebida
alcoólica e café) foram avaliados com auxílio de um questioná-
rio padronizado. As mulheres da amostra que não praticavam
atividade física foram classiﬁcadas como sedentárias.
Os parâmetros antropométricos avaliados foram: peso,
estatura e IMC. O peso foi aferido com balanc¸a  antro-
pométrica calibrada, a paciente com avental hospitalar eassa corporal e osteoporose em mulheres da região noroeste do Rio
6.07.009
descalc¸a para a aferic¸ão. A estatura foi aferida com o estadiô-
metro da balanc¸a  antropométrica com o indivíduo na posic¸ão
ereta, com brac¸os pendentes ao longo do corpo e com os
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Tabela 1 – Características sociodemográﬁcas e fatores
de risco das 393 mulheres na pós-menopausa da região
noroeste do Rio Grande do Sul (2012-2013)
Variáveis n %
Estado civil
Com companheiro 270 68,7
Sem companheiro 123 31,3
Escolaridade
< 4 anos de estudo 136 34,6
4-8 anos de estudo 203 51,7
> 8 anos de estudo 54 13,7
Ocupac¸ão
Desempregada 7 1,8
Empregada com carteira assinada 18 4,6
Empregada sem carteira assinada 78 19,8
Do lar 108 27,5
Aposentada 182 46,3
eutróﬁcas é duas vezes a RP das obesas e 1,7 no grupo com
sobrepeso em relac¸ão à categoria obesidade. A RP de osteopo-
rose também é maior na faixa etária a partir dos 60 anos, duas
vezes a RP de pacientes com menos de 49 anos. As mulheres
Tabela 2 – Consumo de bebida alcoólica, café e produtos
lácteos das 393 mulheres na pós-menopausa da região
noroeste do Rio Grande do Sul (2012-2013)
Variáveis n %
Consumo de bebida alcoólica 124 31,6
Consumo de café 135 34,4
Consumo de leite
Nunca 89 22,6
Até 1 vez/semana 33 8,4
De 2-6 vezes/semana 48 12,2
1 vez/dia 159 40,5
2 ou mais vezes/dia 64 16,3
Consumo de iogurte
Nunca 163 41,5
Até 1 vez/semana 99 25,2
De 2-6 vezes/semana 85 21,6
1 vez/dia 38 9,7
2 ou mais vezes/dia 8 2,0
Consumo de queijo
Nunca 47 12,0r  e v b r a s r e u m a t o l
alcanhares unidos, e o IMC, calculado com a equac¸ão de
uetelét que divide o peso (kg) pela altura (m)  ao quadrado.
ara a classiﬁcac¸ão do estado nutricional usou-se a referência
a OMS:11 Abaixo do peso: ≤ 18,5 kg/m2, Peso normal: 18,5-
4,9 kg/m2, Sobrepeso: 25-29,9 kg/m2, Obesidade: ≥ 30 kg/m2.
A avaliac¸ão da DMO  foi feita por meio de absorciometria
or dupla emissão de raios-X  (DXA). As medidas densitométri-
as avaliadas foram da coluna lombar, colo do fêmur e fêmur
otal, feitas no aparelho GE Lunar DPX-NT 150951. Os valo-
es encontrados, classiﬁcados de acordo com a Organizac¸ão
undial de Saúde (OMS) em:  T-score igual ou inferior a (-2,5):
steoporose e T-score entre (-1,01) e (-2,49): osteopenia.12 Os
esultados de densitometria óssea são apresentados por meio
os valores absolutos DMO  (g/cm2).
Os dados coletados foram digitados no programa Excel e
xportados para o programa SPSS, versão 18 para posterior
nálise estatística. Foram descritas as variáveis quantitati-
as pela média e o desvio padrão e as variáveis categóricas
or frequências e percentuais. Foram calculadas as razões
e prevalência (RP) e os seus respectivos intervalos de
5% de conﬁanc¸a para os fatores em estudo. Variáveis que se
ssociaram com p < 0,20 com os diferentes desfechos (oste-
penia e osteoporose) foram incluídas em um modelo de
egressão de Poisson com variância robusta para ajuste para
otenciais fatores de confusão. Foi considerado um nível de
igniﬁcância de 5%.
Todas as participantes receberam orientac¸ão referente aos
ez Passos de Alimentac¸ão Saudável, do Ministério da Saúde
o Brasil.
Este estudo faz parte de um projeto maior que foi aprovado
elo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal
e Santa Maria, sob o número da CAEE 05494112.0.0000.5346,
arecer 119.405 de 10/10/2012. Foram seguidos todos os pre-
eitos da Resoluc¸ão n◦ 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
esultados
 amostra foi constituída por 393 pacientes adultas na pós-
menopausa, submetidas à densitometria óssea. A idade
édia foi de 59,6 ± 8,2 anos. A prevalência de osteopenia foi
e 45% (n = 222) e a de osteoporose foi de 23,3% (n = 113).
Na tabela 1, apresentamos as características sociodemo-
ráﬁcas e os fatores de risco para osteoporose da amostra.
s mulheres relataram mais frequentemente ter um compa-
heiro (68,7%), escolaridade entre quatro a oito anos (51,7%) e
posentadoria (46,3%). A maior parte da amostra foi sedentária
58,5%) e a minoria relatou tabagismo (11,5%).
Na tabela 2, veriﬁcamos um consumo de bebida alcoólica de
1,6% e de café 34,4%. Quanto aos produtos lácteos avaliados,
eriﬁcou-se que a maior parte da amostra (40,5%) consumia
eite uma  vez ao dia, nunca consumia iogurte (41,5%) e consu-
ia  queijo uma  vez ao dia (33,6%).
Na tabela 3, veriﬁcamos a RP de osteopenia em relac¸ão
o IMC  e à idade. Após os ajustes, veriﬁcou-se que a RP de
steopenia nas mulheres eutróﬁcas é signiﬁcativamenteComo citar este artigo: Mazocco L, Chagas P. Associac¸ão  entre o índice de m
Grande do Sul. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.201
aior em comparac¸ão com as mulheres obesas. Mulheres
utróﬁcas têm 1,2 vez a prevalência de osteopenia das mulhe-
es obesas, quando ajustada para a idade. Em relac¸ão com a
dade, veriﬁcou-se que ao avanc¸ar da faixa etária aumentaTabagismo 45 11,5
Sedentarismo 230 58,5
signiﬁcantemente a prevalência de osteopenia. Mulheres de
50 a 59 anos têm 1,5 vez a prevalência de osteopenia quando
comparadas com aquelas abaixo de 49 anos, mulheres de 60 a
69 anos têm 1,7 vez a prevalência de osteopenia quando com-
paradas com aquelas abaixo a 49 anos e mulheres maiores de
70 anos têm 1,8 vez a prevalência de osteopenia das mulheres
menores de 49 anos, independentemente do IMC.
A tabela 4 mostra a RP da osteoporose relacionada a IMC,
idade, estado civil e tabagismo. Após os ajustes, veriﬁcou-se
que em relac¸ão ao IMC a RP de osteoporose no grupo dasassa corporal e osteoporose em mulheres da região noroeste do Rio
6.07.009
Até 1 vez/semana 61 15,5
De 2-6 vezes/semana 126 32,1
1 vez/dia 132 33,6
2 ou mais vezes/dia 27 6,9
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Tabela 3 – Razão de prevalência (RP) bruta e ajustada da osteopenia nas categorias de índice de massa corporal (IMC)
e faixa etária das 393 mulheres na pós-menopausa da região noroeste do Rio Grande do Sul, Brasil (2012-2013)
Variável Osteopenia (%) RP bruta p RP ajustada pa
IMC
Obesidade 67,0 1 1
Eutroﬁa 77,8 1,2 (1,0-1,4) 0,126 1,2 (1,1-1,5) 0,048
Sobrepeso 79,0 1,2 (1,1-1,4) 0,041 1,2 (1,0-1,3) 0,096
Idade
< 49 anos 48,1 1 1
50-59 anos 71,4 1,5 (1,0-2,2) 0,056 1,5 (1,0-2,2) 0,046
60-69 anos 82,4 1,7 (1,1-2,6) 0,009 1,7 (1,2-2,5) 0,008
> 70 anos 86,2 1,8 (1,2-2,7) 0,006 1,8 (1,2-2,7) 0,004a Ajustado para IMC e idade.
sem companheiro também tiveram a RP de osteoporose
maior do que as com companheiro quando ajustada para os
potenciais fatores de confusão. Não foi encontrada associac¸ão
signiﬁcativa em relac¸ão ao tabagismo e ao consumo de bebida
alcoólica.
A tabela 5 mostra os valores do T-score e da DMO do colo
do fêmur, fêmur total e dos corpos vertebrais nas mulheres
com eutroﬁa, sobrepeso e obesidade. Todos os valores foram
signiﬁcativamente diferentes (p < 0,001).
DiscussãoComo citar este artigo: Mazocco L, Chagas P. Associac¸ão  entre o índice de m
Grande do Sul. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.201
Este é um dos poucos estudos que avaliam a relac¸ão entre o
IMC  e a osteopenia e a osteoporose no Brasil. A RP de oste-
openia e osteoporose foi menor nas mulheres obesas. Além
do IMC, o avanc¸ar da idade também mostrou-se associado à
Tabela 4 – Razão de Prevalência (RP) da osteoporose nas catego
tabagismo e álcool das 393 mulheres na pós-menopausa da reg
Variável Osteoporose (%) RP bruta 
IMC
Obesidade 34,5 1 
Eutroﬁa 76,9 2,2 (1,5-3,3
Sobrepeso 64,3 1,9 (1,3-2,8
Idade
< 49 anos 30,0 1 
50-59 anos 48,1 1,6 (0,8-3,3
60-69 anos 71,2 2,4 (1,2-4,7
> 70 anos 85,2 2,8 (1,4-5,6
Estado civil
Com companheiro 49,1 1 
Sem companheiro 74,2 1,5 (1,2-1,9
Tabagismo
Parou 51,7 1 
Tabagista 74,1 1,4 (0,9-2,2
Não tabagista 56,5 1,1 (0,7-1,6
Álcool
Sim 48,0 1 
Não 62,3 1,3 (1,0-1,8
a Ajustado para IMC, idade, estado civil, tabagismo e álcool.maior prevalência de osteopenia e osteoporose. As mulheres
sem companheiro tiveram maior prevalência de osteoporose.
Na análise da associac¸ão do IMC com a DMO,  observamos
que as mulheres obesas apresentaram menos osteopenia e
osteoporose, o que corrobora os achados de estudos prévios,
em que o IMC elevado tem um efeito positivo sobre a DMO.13
Estudo transversal com 588 pacientes conﬁrma a inﬂuência
do IMC na DMO  e indica a prevalência menor de osteoporose
no grupo de obesos.9 Em um estudo caso-controle feito no Rio
Grande do Sul, indicou-se que o grupo de pacientes com fratu-
ras apresentou um menor IMC do que o grupo sem fraturas.10
Em adic¸ão, outros estudos indicam que um IMC  elevado é
protetor.14,15
A relac¸ão entre o peso corporal e a osteoporose é bastante
13assa corporal e osteoporose em mulheres da região noroeste do Rio
6.07.009
discutida, mas  ainda não está muito clara, embora várias
explicac¸ões tenham sido propostas: a massa corporal mais
elevada impõe uma  carga mecânica maior sobre o osso,
aumenta a massa óssea para acomodar essa carga;16 a
rias de índice de massa corporal (IMC), idade, estado civil,
ião noroeste do Rio Grande do Sul-Brasil (2012-2013)
p RP ajustada pa
1
) < 0,001 2,0 (1,4-2,9) < 0,001
) 0,002 1,7 (1,2-2,5) 0,003
1
) 0,189 1,4 (0,7-2,6) 0,293
) 0,014 2,0 (1,1-3,7) 0,029
) 0,003 2,2 (1,2-4,0) 0,015
1
) 0,001 1,3 (1,0-1,6) 0,028
1
) 0,091 1,2 (0,8-1,8) 0,372
) 0,655 1,1 (0,7-1,6) 0,724
1
) 0,108 1,2 (0,9-1,6) 0,157
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Tabela 5 – Valores do T-score e da densidade mineral óssea (DMO) nas categorias do índice de massa corporal




n  = 164
Obesidade
n  = 135
pa
T-score
T-score do colo do fêmur -1,6 ± 1,0 -1,3 ± 0,9 -0,9 ± 1,0 < 0,001
T-score do fêmur total -1,4 ± 1,1 -0,8 ± 0,9 -0,3 ± 1,0 < 0,001
T-score dos corpos vertebrais -1,9 ± 1,4 -1,4 ± 1,3 -0,9 ± 1,4 <  0,001
DMO (g/cm2)
DMO do colo do fêmur 0,815 ± 0,146 0,857 ± 0,124 0,906 ± 0,140 < 0,001









































aDMO dos corpos vertebrais 0,947 ± 0,171 
a Análise de variância (Anova).
ordura corporal parece exercer fator protetor para
s fraturas;13 além disso, os adipócitos são importantes
ontes de produc¸ão de estrogênio, causam um aumento dos
eus níveis séricos e também de outros hormônios como:
eptina, insulina, preptina e amilina, podem atuar de forma
ireta e/ou indireta sobre a atividade de osteoblastos e
steoclastos, ocasionam desenvolvimento da massa óssea.13
Embora tenhamos encontrado menor prevalência de oste-
porose na obesidade, é importante salientar que nem todo
ipo de gordura é benéﬁca para a massa óssea. A gordura
ubcutânea e a visceral apresentam efeitos opostos sobre
 estrutura óssea. A gordura visceral promove inﬂamac¸ão
istêmica que pode levar a perda de massa óssea,17 além
e ter associac¸ão com níveis aumentados de citocinas pró-
inﬂamatórias, como o TNF e IL-6, as quais aumentam a
eabsorc¸ão óssea e promovem a osteoporose.18 O hipercortiso-
ismo, que está associado a uma  menor massa óssea, também
em associac¸ão com a acumulac¸ão de gordura visceral.19 Já a
ordura subcutânea parece ser benéﬁca para o pico de massa
ssea, pois proteínas que são potencialmente protetoras con-
ra o desenvolvimento de osteoporose, como a adiponectina,
stão presentes em níveis mais elevados na gordura subcutâ-
ea do que na visceral.18
A obesidade também está associada com muitas doenc¸as,
ais como: hipertensão arterial,20 infarto agudo do
iocárdio,21 aterosclerose,22 diabetes mellitus tipo II,23
oenc¸a cardiovascular,23 síndrome metabólica24 e alguns
ipos de câncer.16,20–25 Evidência atual tem demonstrado
ue o excesso de tecido adiposo, observado na obesidade,
 responsável pela secrec¸ão de mediadores inﬂamatórios
e forma descontrolada, leva assim a um estado crônico de
nﬂamac¸ão sistêmica de baixa intensidade que está por trás
as consequências metabólicas e cardiovasculares.26
O consumo de produtos lácteos não apresentou relac¸ão
igniﬁcativa com a DMO,  possivelmente devido ao consumo
iário de leite e queijo em grande parte da amostra. Sabe-se
ue o consumo adequado de cálcio é eﬁciente na prevenc¸ão
a perda óssea em alguns indivíduos.27
Neste estudo, não houve uma  relac¸ão signiﬁcativa do café
om a DMO.  Choi et al.,28 em estudo recente que avaliou
1.064 mulheres e 9.213 homens também não encontraramComo citar este artigo: Mazocco L, Chagas P. Associac¸ão  entre o índice de m
Grande do Sul. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.201
ssociac¸ão entre a DMO  e a cafeína. Já em um estudo prospec-
ivo, com 96 mulheres com mais de 65 anos, seguidas por três
nos, mostrou que a ingestão de cafeína superior a 300 mg/dia
celerou a perda óssea na coluna.61,005 ± 0,167 1,061 ± 0,188 < 0,001
A idade mais avanc¸ada mostrou ser um fator bastante
signiﬁcativo para a diminuic¸ão da massa óssea, assim como
em outros estudos.6,29–31 O pico de massa óssea é atingido
entre a adolescência e os 35 anos,1 pelo menos metade da
massa óssea de um adulto é ganha durante a adolescência.32
A massa óssea então permanece relativamente constante,
até que nas mulheres a menopausa é alcanc¸ada. Depois da
menopausa, há uma  fase de rápida perda óssea por 5 a 10
anos e então uma  fase um pouco mais lenta induzida pela
idade.33 No idoso, o maior objetivo da prevenc¸ão é minimizar
as perdas de massa óssea e evitar as quedas. Os exercícios
têm também o objetivo da melhoria do equilíbrio, do padrão
da marcha e da independência e contribuir para uma  melhor
qualidade de vida.1
A menopausa também é um dos fatores de risco e está
associada a um desequilíbrio no metabolismo ósseo. Os
primeiros cinco a dez anos pós-menopausa são o período
de maior volume de perda óssea. Aproximadamente 35%
de mulheres na pós-menopausa sofrem com a diminuic¸ão
da DMO, estão em um maior risco de osteoporose e fra-
turas com o passar dos anos. O declínio na produc¸ão de
estrógeno é o principal determinante desse desequilíbrio,9
coincide com a reduc¸ão da absorc¸ão de cálcio pelo intestino,
devido à baixa produc¸ão de calcitonina, hormônio que inibe a
desmineralizac¸ão óssea,34 mas  muitos outros fatores parecem
estar associados.9 O déﬁcit de estrogênio é um determinante
importante na perda óssea durante a menopausa e, quando
precoce, o risco é muito maior.34
As mulheres sem companheiro apresentaram mais oste-
oporose em nosso estudo. Há evidências de que estar casado
tem associac¸ão com reduc¸ão no risco de fraturas osteopo-
róticas em comparac¸ão com viver sozinho.35,36 Parece que o
casamento fornece “protec¸ão” contra resultados adversos de
saúde, por meio de comportamentos de saúde modiﬁcados
e redes sociais provenientes da união.37 Essa associac¸ão
pode ser explicada por dois processos: um deles é que o
casamento proporciona um efeito protetor composto por um
complexo conjunto de fatores: ambiental, social e psicológico
e o outro fator é que indivíduos sem companheiro são menos
saudáveis.37,38
A ruptura conjugal, por meio do divórcio ou viuvez, podeassa corporal e osteoporose em mulheres da região noroeste do Rio
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ser uma  fonte de estresse psicossocial que pode inﬂuenciar
na qualidade óssea, já o casamento está tradicionalmente
relacionado com maior seguranc¸a econômica para as mulhe-
res, pode levar à reduc¸ão no estresse psicológico, que pode
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inﬂuenciar na saúde em geral, assim como na saúde dos
ossos, porém a qualidade conjugal está associada a uma
melhor saúde óssea em mulheres.39
Este estudo apresenta algumas limitac¸ões relacionadas
aos fatores de risco para a osteoporose. Não obtivemos
informac¸ões sobre a presenc¸a de fratura prévia, história
materna de fratura de fêmur e/ou osteoporose, idade da
menarca e da menopausa, tratamento com corticoides, tera-
pia de reposic¸ão hormonal, exposic¸ão solar, suplementac¸ão de
vitamina D e cálcio.
Conclusão
Em uma  amostra de mulheres submetidas à densitometria
óssea na região noroeste do Rio Grande do Sul, as mulhe-
res obesas apresentaram menor prevalência de osteopenia
em comparac¸ão com as eutróﬁcas, bem como tiveram menor
prevalência de osteoporose em comparac¸ão com as mulheres
eutróﬁcas e com sobrepeso. A taxa de prevalência de osteope-
nia aumentou com o avanc¸ar da faixa etária e na osteoporose a
RP foi maior a partir dos 60 anos. A RP de osteoporose também
foi signiﬁcativamente maior nas mulheres sem companheiro.
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